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Las enfermedades respiratorias son de alta carga en la morbilidad mundial y nacional, por 
lo que se han diseñado múltiples herramientas para su valoración diagnostica y pronostico. 
En este trabajo se realiza una revisión juiciosa de la literatura de algunas de las 
enfermedades más prevalentes en la consulta de neumología ubicando las escalas o datos 
usados con frecuencia en la valoración de pacientes en consulta externa. Se ha revisado 
que hayan sido validadas y se apliquen en el ámbito clínico, para así mismo seleccionarlas 
y digitalizarlas en una aplicación móvil para dispositivos android en un formato PPK. Lo 
anterior, debido a que el crecimiento de herramientas de este tipo en la medicina ha sido 
exponencial en los últimos años. Por este motivo, se consideró útil el diseño de una 
herramienta tecnológica de estas características unificando la información, para su  fácil 
consecución y ejecución que apoye la valoración de pacientes en consulta. Se logró 
determinar 6 patologías prevalentes enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
asma, apnea del sueño, hipertensión pulmonar, tuberculosis y nódulo pulmonar solitario, 
de estas se seleccionaron datos o escalas pronosticas que han sido insertadas en la 
aplicación móvil  
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Respiratory diseases are high burden in global and national morbidity, so they have 
designed multiple tools for their diagnostic assessment and prognosis. This work makes a 
judicious review of the literature of some of the most prevalent diseases in the consultation 
of pulmonology locating the scales or data used frequently in the assessment of patients 
in outpatient consultation. It has been revised that they have been validated and applied in 
the clinical setting, in order to select and digitize them in a mobile application for Android 
devices in a PPK format. The growth this type of tools in medicine has been exponential in 
the last years, it was considered useful to design a technological tool of these 
characteristics, unifying the information, for its easy achievement and execution that 
supports the assessment of patients in consultation. It was possible to determine 6 
prevalent pathologies chronic obstructive pulmonary disease (COPD), asthma, sleep 
apnea, pulmonary hypertension, tuberculosis and solitary pulmonary nodule, of these data 
or prognostic scales were selected that have been inserted into the mobile application 
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Las patologías respiratorias ocupan un gran campo en la morbilidad mundial y nacional, 
siendo enfermedades como el  asma y la EPOC patologías con alta prevalencia de acuerdo 
a informes de la OMS(1);la EPOC está dentro de las 10 principales causas de muerte a 
nivel mundial (2). Esto muestra lo relevantes que son las patologías respiratorias en el 
ámbito ordinario del ejercicio de la medicina. Dentro de la evaluación de dichas patologías 
se han desarrollado un sin número de escalas y herramientas diagnósticas y pronósticas 
con el ánimo de hacer más objetivas las valoraciones y encaminar el tratamiento y 
pronóstico de los pacientes. El manejo de los pacientes tiende  a ser cada vez más 
personalizado por lo que las escalas desarrolladas son múltiples, en este trabajo se realizó 
una revisión de las escalas y se seleccionaron varias que apoyarían el ejercicio de la 
consulta externa de neumología. Según las estadísticas del ministerio de salud las 
patologías respiratorias más prevalentes son el asma y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), pero además hacen mención de dos patologías claras como 
lo son la hipertensión pulmonar y la apnea del sueño, por lo que se realizó búsqueda de 
escalas en dichas patologías (3). Adicionalmente Colombia tiene una alta prevalencia de 
tuberculosis por lo cual se consideró útil una revisión de dicha patología con la inclusión 
de algunos términos y cálculos útiles en la consulta (4). 
 
En los últimos años el avance de la tecnología en áreas como la comunicación y la 
informática ha evolucionado exponencialmente y el campo de la salud no es ajeno a esto. 
Los dispositivos móviles con mayor capacidad de cómputo y procesadores más eficientes 
han generado las múltiples aplicaciones móviles que se han especializado al punto de ser 
clasificadas según su campo de aplicación las relacionadas con el campo de la salud son 
denominadas “eHealth” o “eSalud” (5).Aquí se desarrolló una “eHealth” enfocada  a los 
pacientes de la consulta de neumología, se realizó la búsqueda de la información en las 
bases de datos: Pubmed, ScienceDirect, Lilacs y Scielo, sin restricción por fecha y se 
utilizaron palabras claves (Mesh) en inglés y en español. De las referencias que se 
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seleccionaron se eligieron escalas validadas y recomendadas por los entes internacionales 
posteriormente se procedió a digitalizarlas y llevarlas a un software tipo aplicación móvil.  
 
La metodología usada  para el desarrollo del software fue la denominada “Scrum”(6).  Todo 
el desarrollo se realizó usando el editor de texto llamado “BRACKETS”.  Este desarrollo no 
requiere almacenamiento de información, así que no usa ninguna base de datos.  La 
aplicación se desarrolló usando el framework IONIC 3, el cual permitió desarrollar en 
ANGULARJS (typescript) y crear los paquetes para cada una de las tecnologías móviles, 
en nuestro caso sólo se desarrolló para ANDROID. 
 
No se encontró en el país el desarrollo de una aplicación dirigida a la población de la 
consulta de neumología lo cual genera el precedente para el desarrollo de futuras 
aplicaciones móviles con mayor alcance y aplicación sin quitar el valor que se creó una 
herramienta de fácil uso y aplicabilidad al ámbito propuesto.  
 
 
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad que se 
caracteriza por disnea, tos crónica y antecedente de exposición a factores de riesgo con 
una obstrucción al flujo aéreo persistente documentada por medio de la espirometría, la 
cual debe tener un valor de relación volumen espiratorio forzado (vef1) sobre capacidad 
vital forzada (cvf) post broncodilatador menor de 70 confirmando la presencia de 
obstrucción del flujo aéreo(7). 
 
Esta patología es causa importante de morbilidad y mortalidad. Al día de hoy se considera 
la cuarta causa de muerte a nivel mundial(2).  El panorama en Latinoamérica no es 
diferente según las cifras del estudio PLATINO que evaluó las poblaciones de 5 países 
(Brasil, Chile, México, Uruguay y Venezuela) encontrando una prevalencia del 14.5%(8). 
Para Colombia el estudio PREPOCOL encontró una prevalencia de EPOC por diagnostico 
espirometrico de un 8.9% en adultos mayores de cuarenta años(9),  lo cual no son cifras 
despreciables y hace inferir que el número de pacientes que requieren atención por  
presentar dicha patología es grande y con ánimo de aumentar. 
 
El factor de riesgo más conocido para el desarrollo de EPOC es el consumo de tabaco, 
esta relación causal se ha establecido de forma repetida en múltiples estudios desde hace 
décadas con referencias desde los años 50 del siglo pasado(10). Y en publicaciones más 
difundidas como la del British Medical Journal del año 1977(11). 
 
Con esta asociación confirmada se diseñó el cálculo de consumo de tabaco acumulado 
bajo el nombre de índice paquete año (IPA) que se obtiene bajo la siguiente formula  
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Índice Paquetes año= cigarrillos fumados por día x número de años fumando  
                                                           20 
 
Esta fórmula se origina con el ánimo de cuantificar el consumo acumulado de tabaco ya 
que además de encontrarse la asociación de tabaco con el padecimiento de EPOC se ha 
visto que hay una relación lineal entre el número de cigarrillos consumidos y el riesgo de 
padecer esta patología(12). 
 
Según el resultado que obtengamos en el cálculo del índice tabáquico podemos calcular 
el riesgo de sufrir EPOC  
Tabla 1.1 
IPA menor de 10 Riesgo bajo 
IPA 10 a 20  Riesgo moderado  
IPA 21 a 40  Riesgo alto  
IPA mayor de 40  Riesgo muy alto  
 
Además de cursar con el riesgo de EPOC se sabe que el consumo de tabaco también se 
ha asociado con el cáncer de pulmón y la relación es lineal entre el consumo y el riesgo 
de sufrir cáncer de pulmón por lo que el cálculo de paquetes año también toma relevancia 
en este ámbito, la asociación de coexistencia de las dos patologías puede llegar hasta el 
39.8% de los casos(13). También como factor independiente de cáncer de pulmón ya que 
está demostrada la presencia de carcinógenos en tabaco actuando en la metilación de 
DNA induciendo errores que favorecen la formación de neoplasias. Esta relación también 
ha sido establecida desde estudios clásicos de la era de los años 30 del siglo pasado(14).  
En estudios posteriores se logró estadificar el riesgo de cáncer de pulmón con el consumo 
acumulado de tabaco de la siguiente manera (15) 
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Tabla 1.2 
Riesgo de cáncer de pulmón 
Riesgo leve  <20 IPA 
Riesgo moderado  21-40 IPA 
Riesgo alto  >41 IPA 
 
Teniendo en cuenta estos datos tan relevantes en  EPOC se diseñó un calculador del 
índice tabáquico que genera además la clasificación del riesgo de EPOC y cáncer de 
pulmón. 
Otro de los aspectos considerados fue incluir la clasificación de la gravedad  de  la 
enfermedad, para lo cual existen varias escalas multidimensionales que tienen por objetivo 
dirigir el tratamiento y establecer algunos factores pronósticos. Estas escalas tienen un 
número importante de características como lo son el vef1, el grado de disnea, el grado de 
obstrucción entre otras. Estas escalas orientan el diagnóstico y manejo además de dar una 
categorización y un desenlace probable, el BODE y BODEX(16), son reconocidas como 
unas de las mejores herramientas de predicción de supervivencia en el paciente con 
EPOC. 
 
El estudio original publicado en 2004 evaluó 207 pacientes tomando en cuenta las 
variables índice de masa corporal, grado de obstrucción de la vía aérea, disnea y 
capacidad de ejercicio obteniendo valores de P estadísticamente significativos, lo cual le 
dio la validez estadística para su uso, posteriormente esta escala fue validada logrando 
evidenciar la correlación de la puntuación de los cuartiles y pronostico(17). Esta escala 
consta de cuatro variables que son: 
B: body mass index, lo cual corresponde al índice de masa corporal que es obtenido con 
el cálculo de peso/talla en cm2. 
O: obstruction, grado de obstrucción, determinado por el valor del vef1. 
D: disnea medida por la escala modificada del Medical Research Council donde se clasifica 
de la siguiente manera(18) 
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 0: disnea solo ante actividad física muy intensa.  
 1: disnea al andar muy rápido o al subir una cuesta poco pronunciada 
 2: incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de su edad. 
3: disnea que obliga a parar antes de los 100m a pesar de caminar a su paso y en 
terreno llano. 
4: disnea al realizar mínimos esfuerzos de la actividad física diaria como vestirse o 
salir de casa  
E: exercise, distancia caminada en metros en el test de caminata de 6 minutos que consiste 
en una prueba en la que se miden varias variables entre ellas distancia en 6 minutos, 
saturación, índice de fatiga. 
 
Con estas variables se conforma una escala multidimensional que logra dar una 
aproximación pronóstica de mortalidad en el paciente con EPOC. Existen otras escalas 
pero se decidió su uso específico dado que es la recomendada por las guías GOLD EPOC 
















0 1 2 3 
B índice de 
masa corporal 
(IMC) 
>21 <21   
O vef1 (%) ≥65 50-64 36-49 ≤35 
D disnea 
(escala mMRC) 
0-1 2 3 4 
E test de 
caminata de 6 
min (metros) 
≥350 250-349 150-249 ≤149 
 
La interpretación de dicha escala se realiza de la siguiente manera: 
Tabla 1.4 






Teniendo en cuenta que se trata de una escala validada  de utilidad clínica se digitalizo y 
se hizo parte de los recursos disponibles en la aplicación móvil. Dentro de la valoración el 
paciente con EPOC no siempre se dispone del test de ejercicio o test de caminata de 6 
minutos por lo que se pueden valorar dichos pacientes con el índice BODEX que no toma 
el test de caminata, si no el número de exacerbaciones graves, es decir las que han 
requerido hospitalización en el último año, lo cual se consideró valido dadas las 
limitaciones de tener el dato de la caminata en el ámbito ordinario de la consulta, uno de 
los problemas del uso de la exacerbaciones como variable propuesta en la validación de 
Soler es que el puntaje si limita a un máximo de 9 pero según las mismas explicaciones 
del autor este hallazgo no tuvo una diferencia estadísticamente significativa (19) 
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Tabla 1.5 
Variable/ puntos  0 1 2 3 
B índice de masa 
corporal (IMC) 
>21 <21   
O vef1 (%) ≥65 50-64 36-49 ≤35 
D disnea (escala 
mMRC) 






en el último año) 
0 1-2 ≥3  
 
 
La interpretación por puntos es la misma mostrada en la tabla 4. Teniendo en cuenta las 
recomendaciones de las sociedades científicas y la aplicabilidad de dichas escalas en 
nuestro medio se llevaron a la digitalización y aplicación en la aplicación móvil a desarrollar 




Se trata más que de una enfermedad de un síndrome complejo caracterizado por un una 
inflamación crónica de la vía aérea resultado de un sin número de interacciones celulares 
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y de mediadores químicos que dan por resultado hiperreactividad bronquial, que lleva a 
broncoespasmo manifestado en el paciente como sensación de opresión torácica, disnea 
y sibilancias, la descripción de la iniciativa global para el asma 2018 suma a estas 
características dos aspectos relevantes que los síntomas son variables en tiempo e 
intensidad y una limitación variable del flujo de aire(20).  
 
Esta es la segunda patología en frecuencia en los registros de consulta del ministerio de 
Salud de Colombia (3). La variabilidad de la prevalencia en la literatura es amplia ya que 
se ven datos desde 1 hasta el 18% de la población teniendo poblaciones diferentes y 
expuesta a diferentes ambientes y cargas de polución, esta anotación es importante ya 
que se ha visto una mayor prevalencia en los países industrializados, lo que pudiera sugerir 
una relación causal. Se presume que alrededor del mundo hay cerca de 300 millones de 
personas que la padecen. En nuestro país la prevalencia global de los síntomas de asma 
es del 12% y de pacientes con diagnóstico clínico del 7%(21).  
 
Las estadísticas globales de mortalidad no están descritas de forma fehaciente por errores 
de registro y por la no certeza al momento del diagnóstico pero se le atribuyen un total de 
180.000 muertes por año(22). Esta patología tiene un especial interés ya que representa 
un gran número de pérdidas económicas  de años útiles de vida secundarios a la 
posibilidad de generar incapacidad temporal y en algunos casos permanentes; siendo una 
de las estrategias para disminuir este impacto, la correcta atención y control, para lograr 
dicho objetivo se hace necesario una valoración adecuada llegando a un diagnóstico 
acertado y una intervención terapéutica optima.  
 
El proceso de diagnóstico del asma es complejo dada la naturaleza inespecífica y variable 
de los síntomas, sin tener en cuenta que varias de las pruebas en las que se apoya su 
diagnóstico como la espirometria, test de reto bronquial entre otros pueden llegar a ser 
normales, la digitalización del proceso diagnóstico es difícil ya que la pericia del clínico y 
el grado de sospecha son imprescindibles para lograr un adecuado abordaje diagnóstico, 
dicho de otra manera el aspecto humano del ejercicio medico tiene un alto valor en este 
aspecto por lo que se consideró que no es posible lograr un algoritmo simplificado que 
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logre una aproximación diagnóstica confiable sin tener en cuenta el juicio clínico y que 
impacte de algún modo el enfoque terapéutico. Sin embargo, existen algoritmos para 
definir tratamiento y pronóstico que se evaluaron para su desarrollo en la aplicación. 
 
La guía GINA (Global Initiative for Asthma) establece unos lineamientos de tratamiento 
basados en un esquema de terapia escalonada de acuerdo a síntomas y respuesta, con 















Tratamiento escalonado del asma 
Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 5 































































Beta 2 agonistas de acción 
corta  
Es necesario el uso de un beta 2 de acción 
corta o esteroide inhalado a bajas dosis más 
formoterol  
1 
Este proceso ya esta claramente definido al revisar las guias y los articulos haciendo  
especial enfasis en la evaluacion del control del asma ya que el escalonamiento o 
descalonamiento de la terapia se basa en conocer si el asma esta o no controlada, de aquí 
la relevancia de definir el mismo. Las implicaciones de hacer una adecuada valoracion del 
control impacta de forma directa la calidad del vida del paciente ya que orienta a una 
terapeutica adecuada y hacia la prevencion de exacerbaciones ya que la relacion entre 
                                               
1 Modificado  de "Global strategy for asthma management and prevention: GINA 
executive summary 
 
  12 
 
pobre control y mayor numero de exacerbaciones esta comprobado(23). En vista de ello 
también se tuvo en cuenta incluir escalas de evaluación del control del asma.Estás escalas 
son múltiples por lo cual se revisaron las guias internacionales, encontrando que todas 
coinciden en determinar el control del asmacon base en tres aspectos: la presencia de 
sintomas diarios, el uso de medicacion aliviadora y la presencia de exacerbaciones. 
Elprimer estudio que definió el control del asma como objetivo del manejo fue  el Gaining 
Optimal Asthma Control (GOAL)(24), a partir del cual se desarrolaron varias escalas que 
en principio fueron recomendaciones de expertos para posteriormente desarrollar escalas 
numericas con un mayor grado de reproducibilidad, aquí encontramos herramientas 
simples como el Annual recording of the Royal College of Physicians three questions 
(RCP3Q) que como su nombre indica se vale de tres preguntas para establecer el control 
del asma(25).Hapesar de estar validada no tiene gran difusion por tener un alto grado de 
subjetividad, por lo cual  se decarto. 
 
 
Otras escalas mas complejas han sido diseñadas para este objetivo, las más altamente 
difundidas son recomendadas por las guías GINA y son el Asthma Control Tests (ACT) y 
el Asthma Control Questionnaire(ACQ). 
 
El ACQ fue creado y validado en 1999 en un estudio con una poblacion de 50 pacientes 
asmaticos, ademas para considerar las preguntas a tener en cuenta fueron consultados 
especialistas de 18 paises quienes consideraron la importancia de cada pregunta de 
dforma categorica y posteriormente con este resultado se le dio un valor a cada uno de 
ellos.Este es un cuestionario de 7 preguntas en las que se indaga por sintomas, uso de 
broncodilatador de rescate y por ultimo la valoracionn por un miembro del equipo de salud 
del vef 1 pre y post broncodilatador(26). La interpretacion de esta escala implica que cada 
pregunta tien 6 posibilidades cada una puntuada de 0 como mejor puntuacion y 6 como la 
peor, luego se suman los resultados de cada pregunta y se divide por elnumero de 
preguntas lo que da resultados de 0.075 “bien controlado”, 0.75-1.5 “zona gris”, mayor de 
1.5 “mal controlado”(20).  Este cuestionario ademas toma los sintomas de la ultima semana 
  13 
 
lo que da un espacio de tiempo corto para evaluar una patologia cronica con alta 
variabilidad como lo es el asma. 
 
Por otro lado encontramos el ACT publicado en el 2004 como una alternativa ante el ACQ 
y el resto de cuestionarios existentes al momento, se tomo una poblacion de 471 pacientes 
e inicialmente 22 preguntas a aplicar de las cuales posterior al analisis generaron un 
cuestionario de 5 preguntas(27), sin incluir valoracion por el equipo de salud ni pruebas de 
funcion pulmonar, ademas este cuestionario valora la presencia de estas variables en las 
ultimas 4 semanas, su interpretacion esta dada por un puntaje que va de 5 a 25 siendo 5 
la peor y 25 la mejor puntuacion, los puntajes de 20-25 “bien controlada”, 16-19 “no 
controlada”, 5-15 “pobremente controlada” (20), dentro de sus preguntas esta la 
autovaloracion del estado de control del asma lo cual da de forma indirecta la valoracion 
del paciente en cuanto al impacto del tratamiento en su diario vivir. 
 
Estas dos escalas  han sido comparadas contra parametros biológicos del control del 
asma. En el estudio de Khalili fueron valorados 5 cuestionarios comparados con la fraccion 
espirada de oxido nitrico  (el cual indica inflamacion de la via aerea y por ende control del 
asma). Aquí se validó que tanto el ACT como el ACQ se correlacionaban de forma 
adecuada con este parámetrobiológico(28).  Su validacion ha sido amplia y ha sido 
aplicada en multiples estudios con traduccion al castellano lo que las convierte en una 
herramienta confiable para su uso en nuestra poblacion.  
 
Estos dos cuestionarios han sido evaluados y las diferencias no son sustanciales entre 
ellas aunque en algunas pulicaciones si se hace la consideracion que el ACT es el mas 
difundido y tiene una leve superioridad en la deteccion del asma controlada pero en la 
deteccion del asma no controlada tanto ACT como ACQ poseen las mismas 
limitaciones(29) 
 
Todo esto nos muestra la buena correlacion de los dos cuestionarios pero ante la leve 
superioridad mostrada en revisiones sistematicas y el hecho de que el ACT no requiere de 
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valores espirometricos los cuales no siempre estan a la mano en la consulta ordinaria se 
considero que era la mas adecuada para ser incluida en la aplicación móvil para el apoyo 
de la consulta de neumologia, por lo cual se digitalizó y generó un aparte en la aplicación 
para valoracion de control del asma.  
 
2.1 Test de control de Asma: 
 
Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia le impidió el asma llevar a cabo sus 
actividades en el trabajo, la escuela o el hogar?  
1. Siempre  2. Casi siempre 3. Algunas veces  4. Pocas veces 5. Nunca 
Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha sentido que le faltaba el aire?  
1. Más de una al día 2. Una vez al día 3. De tres a seis veces por semana 4. Una 
o dos veces por semana 5. Nunca 
Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia le despertaron por la noche o más 
temprano de lo habitual por la mañana los síntomas de asma (sibilancias/pitos, tos, falta 
de aire, opresión o dolor en el pecho)?  
1. cuatro noches o más por semana 2. De dos a tres noches por semana 3. 
Una vez por semana 4. Una o dos veces 5. Nunca 
Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha utilizado su inhalador de rescate 
(por ejemplo, salbutamol)?  
1. Tres veces o más al día 2. Una o dos veces al día 3. dos o tres veces por 
semana 4. Una vez por semana o menos 5. Nunca 
¿Cómo calificaría el control de su asma durante las últimas 4 semanas?  
1. Nada controlada  2. Mal controlada  3. Algo controlada  4. Bien controlada  5. 
Totalmente controlada 
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3. Apnea del sueño 
Para entender los estados patológicos del sueño hay que saber que el sueño es una 
función biológica cíclica, un estado de conciencia temporal de desconexión del entorno y 
de los estímulos externos, con una temporalidad usualmente proporcional al tiempo de 
vigilia del individuo. Sus funciones no están del todo esclarecidas su estudio ha sido amplio 
encontrando un buen número de patologías y trastornos del sueño clasificados según su 
naturaleza y ubicación el ciclo de sueño. 
 
El síndrome de apnea hipopnea del sueño es un trastorno que se caracteriza por el colapso 
parcial o total de la vía aérea con la consecuente ausencia parcial o total de flujo de aire 
en la vía aérea  de forma repetida durante el sueño(30). La prevalencia de este trastorno 
se estima en un 10% de los hombres de 30 a 49 años, 17% en hombres de 50 a 70 años, 
3% en mujeres de 30-49 años, 9% en mujeres de 50-70 años, estos datos son a nivel 
mundial, y en nuestro país se ha detectado una prevalencia global del 19 al 26%(31). Esto 
muestra el impacto que puede generar ya que su prevalencia no es despreciable y sus 
efectos deletéreos a nivel cardiovascular y cognitivo han sido demostrados (32). Su mayor 
asociación a nivel cardiovascular son la hipertensión sin olvidar que puede ser la causa de 
hipertensión arterial pulmonar, a nivel neuropsicológico se ha visto que no solo funciona 
como factor desencadenante de alteraciones en la concentración sino que además 
empeora cuadros psiquiátricos como la depresión y demencia, por lo que su detección y 
manejo oportuno son de alta importancia. 
Esta patología presenta unos síntomas ya identificados dentro estos el que más resalta es 
la presencia de somnolencia diurna excesiva (SDE) sin otra causa aparente, además 
acompañado de ronquido fuerte, asfixia o jadeo mientras duerme, despertares recurrentes 
durante el sueño, sueño no reparador, fatiga durante el día y dificultad en la 
concentración(30).  
 
La somnolencia diurna excesiva es el síntoma cardinal de esta patología, está definida 
como aquella somnolencia que ocurre en momentos en los que el individuo debería estar 
despierto y alerta(33). Para detectarla y medirla se han diseñado varias escalas ya que 
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además de servir como herramienta diagnóstica se utiliza como herramienta de 
seguimiento al medir el síntoma principal. 
 
Dentro de las múltiples herramientas de medidas se encuentra la escala de Somnolencia 
de Standford que es un auto cuestionario con ocho afirmaciones que se correlacionan con 
el estado de vigilancia (1: alerta, despierto; 8: somnoliento, dificultad para mantenerse 
despierto). La escala de somnolencia de Karolinska  que  consiste en una pregunta sobre 
cómo siente la somnolencia el paciente. Es una escala numérica, de 0-9, con ayuda de 
expresiones verbales. Otras que son similares a la escala visual análoga del dolor es decir 
herramientas que valoran la somnolencia ubicando la severidad de la misma percibida por 
el paciente en una recta(34). Otras pruebas, como la Escala de Epworth publicada en 1991, 
fue un estudio realizado en una población de 150 pacientes con algún trastorno de sueño 
y 30 controles sanos comparándolos con la prueba de latencia de sueño, dando como 
resultado una buena correlación entre los puntajes obtenidos y la prueba de latencia de 
sueño discriminado la somnolencia diurna excesiva (35). 
 
Con la Escala de Epworth se logra objetivar mejor la tendencia a la somnolencia dentro de 
las actividades diarias y tal vez con un mayor discernimiento de la temporalidad de este 
síntoma, aportando una visión global de la somnolencia en situaciones reales y cotidianas. 
Se ha documentado  sensibilidad del 93.5% y especificidad 100%(36), lo cual nos indica 
que es una prueba confiable, además ha sido validad en castellano ya que su descripción 
original es en inglés, mostrando  en conclusión que la versión española de la escala de 
Epworth es equivalente a la versión original, es reproducible en pacientes con SAHOS y 
discrimina el grado de severidad presentando una correlación significativa con las variables 
obtenidas en la polisomnografía(37). 
 
Además esta escala cuenta con validación para nuestro país con un estudio multicentrico 
llevado a cabo en Bogotá, Pereira y Cali llegando a la conclusión que es equiparable a la 
versión original, adaptada a la población colombiana y con una adecuada correlación con 
la polisomnografía(38).  
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Por esta razón se consideró que esta escala debía ser incluida en la aplicación en 
desarrollo logrando una evaluación al momento del diagnóstico como de seguimiento en 
las consultas posteriores. 
 
3.1 Escala de somnolencia de Epworth 
Tendencia a dormirse en las siguientes situaciones  
1. Sentado leyendo.  
2. Viendo television. 
3. Sentado inactivo en un lugar publico (teatro o en una junta). 
4. Como pasajero en un automovil en movimiento por una hora. 
5. Acostado para descansara en la tarde si las circunstancias lo permiten. 
6. Sentado hablando con alguien. 
7. Sentado de manera silenciosa despues de consumir alimentos sin haber ingerido 
alcohol. 
8. En un atomovil que se detiene en el transito durante pocos minutos. 
 
Dando los siguientes puntajes:  
Sin probabilidad de quedarse dormido: 0 puntos.  
Baja probabilidad de quedarse dormido: 1 punto. 
Moderada probabilidad de quedarse dormido: 2 puntos.   
Alta probabilidad de quedarse dormido: 3 puntos. 
 
Interpretacion  
0-6 No tiene somnolencia diurna. 
7-13 Tiene ligera somnolencia diurna. 
14-19 Tiene moderada somnolencia diurna. 
20-24 Somnolencia diurna es grave 
 
Dentro del estudio de la apnea obstructiva del sueño no solo se han diseñado escalas para 
medir la somnolencia diurna excesiva que es el sintoma de mayor impacto. Se han 
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diseñado herramientas para determinar la probabilidad diagnostica de apnea obstructiva 
del sueño, los primeros estudios tuvieron por objetivo diseñar un cuestionario que pudiera 
predecir la probabilidad de padecer apnea del sueño en pacientes quirurgicos, uan de las  
primeras estrategia descrita fue el cuestionario STOP consistente en 4 preguntas, se 
realizo un estudio con 1875 pacientes que diligenciaron los cuestionarios y sus resultados 
fueron comparados con polisomnograma y con el cuestionario de Berlin diseñado 
previamente y publicado en 1999 consistente en 10 preguntas con tres apartes en donde 
se indaga por el ronquido, la fatiga y la somnolencia diurna. Al compararlos se logro 
determinar que el STOP tenia un valor discriminatorio alto lo cual lo convertia en una buena 
herramienta de tamizaje para posteriormente llevar a los pacientes a estudios de 
polisomnografia(39).  
 
Aunque tambien existen otras herramientas que se ha diseñado a lo largo del tiempo dentro 
de estos encontramos el cuestionario Berlin, cuestionario STOP-BANG, cuestionario 
STOP, estos de hecho han sido comprados entre si y con la escala de somnolencia diurna 
de EPWORTH, pero de estas el STOP BANG ha mostrado tener una mayor sensibilidad 
en los dos extremos de la enfermedad es decir el SAHOS leve (≥5 eventos/hora) y el 
SAHOS severo ( ≥30 eventos/hora), aunque el STOP mostro una mejor deteccion de los 
SAHOS moderados (15-29 eventos/hora) pero perdio poder discriminatorio en los 
extremos de la clasificacion (40). 
 
Dentro de los cuestionarios citados el STOP BANG muestra una ventaja sobre los otros y 
esla inclusion de variables facilmente valorables en el consultorio de factores de riesgo 
comprobados para SAHOS como lo son la obesidad medido por el indice de masa corporal, 
la ciercunferencia del cuello y el genero ya que se ha demostrado mayor prevalencia en 
hombres de mediana edad y la edad que como mencionamos al prinicipio del capitulo la 
prevalencia va en aumento proporcional con la edad. La validacion de esta escala ha sido 
realizada en difrentes poblaciones mostrando un adecuado poder discriminatorio en 
difeentes poblaciones como lo demuestra un meta analisis publicado en 2015 (41). 
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Esta herramienta ha sido utilizada en multiples publicaciones con su traduccion al 
castellano logrando mostrar un buen poder de cribado en la poblacion de habla hispana 
(42). En nuestro pais se ha validado tambien esta herramienta en un estudio realizado en 
6 centros de sueño mostrando un adecuado poder discriminatorio y una adecuada 
aplicabilidad(43). Por estas razonse se considero pertinente sumar en este aparte de la 
aplicación el cuestionario STOP BANG dada su comprobada utlidad en el cribado de 
SAHOS. 
3.2 Cuestionario STOP-Bang actualizado 
¿Ronquidos? 
¿Ronca fuerte (tan fuerte que se escucha a través de puertas cerradas o su pareja lo 
codea por roncar de noche)? 
 
¿Cansado/a? 
¿Se siente con frecuencia cansado, fatigado o somnoliento durante el día (por ejemplo, 
se queda dormido mientras conduce o habla con alguien)? 
¿Lo observaron? 
¿Alguien lo observó dejar de respirar o ahogarse/quedarse sin aliento mientras dormía? 
¿Presión? 
¿Tiene o está recibiendo tratamiento para la presión arterial alta? 
¿Presenta un Índice de masa corporal de más de 35 kg/m2? 
 
¿Tiene más de 50 años? 
¿El tamaño de su cuello es grande? (Medido alrededor de la nuez o manzana de 
Adán) 
 
Si es hombre, ¿el cuello de su camisa mide 43 cm o más? 
Si es mujer, ¿el cuello de su camisa mide 41 cm o más? 
 
¿Su sexo es masculino? 




Todas estas preguntas deben ser respondidas de forma categórica con un sí o no y 
deben interpretarse de la siguiente manera para la población en general 
 
Bajo riesgo de Apnea Obstructiva del Sueño: Sí de 0-2 preguntas 
Riesgo intermedio de Apnea Obstructiva del Sueño: Sí de 3-4 preguntas 














                                               
2Tomado de : www.stopbang.ca 
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4. Hipertensión pulmonar 
La hipertensión pulmonar es una patología caracterizada por un aumento de la resistencia 
vascular pulmonar demostrada por una presión media dela arteria pulmonar >25 mmHg, 
con una presión de oclusión dela arteria pulmonar ≤15 mmHg y una resistencia vascular 
pulmonar >3 unidades Wood, medida por cateterismo cardiaco derecho determinada en 
reposo, desencadenada por múltiples etiologías que finalmente dan como resultado un 
remodelado vascular progresivo que conduce a una falla cardiaca derecha y en algunos 
casos a la muerte(44). 
 
La hipertensión pulmonar puede tener diferentes orígenes y de esta manera se ha 
clasificado en 5 grupos (45) 
1. Hipertensión arterial pulmonar. 
2. Hipertensión arterial pulmonar secundaria a cardiopatía izquierda. 
3. Hipertensión arterial pulmonar secundaria a enfermedades pulmonares/hipoxia. 
4. Hipertensión pulmonar trombo embolica crónica y otras obstrucciones de arterias 
pulmonares. 
5. Hipertensión pulmonar de mecanismo desconocido y/o multifactorial. 
 
La hipertensión pulmonar puede ser primaria (hipertensión arterial pulmonar) o secundaria  
como consecuencia de otras alteraciones, siendo las causas más frecuentes, la 
enfermedad cardiaca izquierda y la enfermedad pulmonar. Es un problema de salud global, 
con presencia en todos los grupos etarios con aumento de su frecuencia en personas de 
edad avanzada, siendo estimada su prevalencia en 1% de la población global y 
aumentando a 10% en mayores de 65 años(46). En Latinoamérica y en Colombia los 
registros de prevalencia e incidencia son pobres y no se tiene claridad de los mismos.En 
la revista colombiana de cardiología se habla de una publicación en curso que reporta un 
registro de 159 pacientes en cinco centros de la ciudad de Bogotá con una edad promedio 
de 52 años  y un diagnóstico de hipertensión pulmonar en el 67.3% de esta población y de 
estos un 32% eran del grupo 4 pero se carece de datos adicionales al momento(47).  
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Teniendo en cuenta lo heterogéneo de su etiología, hace que su diagnóstico no sea fácil, 
ya que incluye en buena parte la sospecha clínica y un apoyo en pruebas diagnósticas 
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3AP: arteria pulmonar; CC: cardiopatía congénita; CCD: cateterismo cardiaco derecho; 
DLCO: capacidad de difusión de monóxido de carbono; ECG: electrocardiograma; ETC: 
enfermedad del tejido conectivo; EVOP/HCP: enfermedad veno oclusiva pulmonar o 
hemangiomatosis capilar pulmonar; HAP: hipertensión arterial  pulmonar; HP: hipertensión 
pulmonar; HPTC: hipertensión pulmonar trombo embolica crónica; PAPm: presión arterial 
pulmonar media; PEP: presión de enclavamiento pulmonar; PFP: pruebas de la función 
pulmonar; RVP: resistencia vascular pulmonar; TC: tomografía computarizada; VD: 
                                               
3Tomado de 2015 ESC/ERS Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Pulmonary 
Hypertension 
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ventrículo derecho; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; V/Q: ventilación/perfusión.  
*La angio-TC pulmonar por sí sola puede no lograr el diagnóstico de HPTC. 
 
Si bien  en general la sospecha clínica inicial se da por la presencia de síntomas, hay un 
gran número de pacientes que son asintomáticos en fases iníciales por lo que no se 
consideró este punto de diagnóstico el oportuno para dar un apoyo en una aplicación móvil. 
Posteriormente se somete al paciente a una serie de pruebas diagnósticas como 
electrocardiograma con hallazgos inespecíficos, ecocardiograma con unos datos indirectos 
medidos al momento de la realización de la prueba que usualmente es realizada por un 
cardiólogo al igual que el cateterismo cardiaco derecho, por lo que en la consulta de 
neumología estaremos sujetos a los hallazgo reportados por ellos en este punto tampoco 
se tendrá gran inferencia. 
 
Posterior al diagnóstico se debe definir el tratamiento el cual es igual de variado y depende 
del resultado de las pruebas diagnósticas como el test de vaso reactividad el cual al ser 
positivo indicaría el manejo con calcio antagonistas como primera línea. El manejo 
recomendado en las guías y en la literatura es de pertinencia del experto según se 
recomienda y debe ser fino y realizado en un centro de experiencia en el manejo. Por esta 
razón no se consideró adecuado el desarrollo de un aparte en la aplicación que se 
encargara de guiar el manejo farmacológico de estos pacientes. 
Lo que se define con claridad en la literatura es que debe hacer una valoración periódica 
e integral del riesgo de muerte que se vale de un abordaje multidimensional con varias 
variables clínicas y paraclínicas que en general son dadas por opinión de expertos y 
extraídas de estudios de paciente con hipertensión pulmonar idiopática, pero además se 
considera una semaforización del riesgo logrado definir una herramienta no solo de 
clasificación del riesgo sino que además orienta la terapéutica y objetivos a llevar al 
paciente ya que orienta a llevar al paciente a la zona verde mostrada en la siguiente tabla 
tomada de las guías europeas (44).   
Tabla 4.1 




Aquí es de resaltar que la valoración multidimensional hace que la presencia de una 
variable no excluya y asuma la presencia de otra, es decir, por ejemplo la ausencia de 
signos de falla cardiaca derecha ubicaría el riesgo en bajo o intermedio pero la presencia 
de esto no excluiría por ejemplo que el paciente sufriera sincopes a repetición lo cual lo 
ubicaría en un alto riesgo de mortalidad. Por esta razón si bien parece de ayuda determinar 
las variables de riesgo de mortalidad a un año no es posible encasillar al paciente en un 
grupo lo que si se debe tener claro es que se debe ubicar al paciente según la variable que 
lo ubique en el peor grupo de riesgo. Teniendo en cuenta esto se consideró que el aporte 
                                               
4Tomado de  2015 ESC/ERS Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Pulmonary 
Hypertension 
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más oportuno era digitalizar esta tabla para recordar estas variables y orientar la 
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5. Tuberculosis pulmonar 
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa producida por especies del complejo 
Mycobacterium tuberculosis. Al tener esta naturaleza infecciosa es prevenible y curable, 
pero a pesar de ello se encuentra dentro de las 10 principales causas de mortalidad 
alrededor del mundo, llegando a causar 10.000.000 de muertes por año y se calcula que 
1.7 billones de personas se encuentran infectadas(4). 
 
En nuestro país la incidencia de tuberculosis se encuentra en 24.2 X 100.000 habitantes 
frente a un estimado de la organización mundial de la salud de 35 X 100.000 habitantes lo 
que nos sitúa como un país de incidencia intermedia, las áreas de mayor reporte son 
Antioquia, Valle del Cauca y Bogotá pero las zonas de mayor incidencia son zonas 
apartadas del territorio nacional, de este estimado el 15% de los casos tiene coinfección 
por VIH(48).De allí lo relevante que es esta patología en nuestro país y lo importante que 
es el desarrollo de contar con herramientas de apoyo en el abordaje de la misma durante 
el proceso de atención clínica. 
 
El pulmón es el órgano más comúnmente afectado por los gérmenes del complejo 
Mycobacterium tuberculosis llegando a estar afectado hasta en un 87% de los casos en 
los huéspedes inmuno competentes y hasta en un 92% de los casos en los inmuno 
comprometidos lo que es concordante con la naturaleza de la enfermedad ya que su 
transmisión es por vía aérea(49). 
 
El cuadro clínico se puede definir como la presencia de dos espectros de síntomas los 
constitucionales y los pulmonares, dentro de los pulmonares los clásicos son tos ya sea 
con expectoración o no y hemoptisis, los constitucionales dados por perdida inexplicable 
de peso, diaforesis nocturna y fiebre, en este ámbito la clínica es inespecífica pero la suma 
de los mismos y una prevalencia como la de nuestro país obliga a descartar la presencia 
de tuberculosis. 
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La sospecha clínica debe ser la principal herramienta de cribado en la búsqueda activa de 
tuberculosis pulmonar. Teniendo en cuenta que los factores de riesgo y la clínica de 
tuberculosis son conocidos no se consideró un algoritmo diagnóstico al respecto en la 
aplicación. Posterior  a la sospecha cínica el paso común es la realización de pruebas 
diagnósticas para la confirmación o no de infección mycobacteriana la radiografía de tórax 
no nos ayuda mucho en las fases tempranas, usualmente los hallazgos radiológicos están 
presentes en estado avanzados de la enfermedad pulmonar o muestra secuelas como 
granulomas(50), así que la sospecha de un proceso activo obliga a la búsqueda de 
evidencia microbiológica o patológica de la presencia de la mycobacteria. La primera 
prueba a usar es la baciloscopia seriada que tiene como desventaja una sensibilidad del 
40-60% y aunque se describe como una herramienta de fácil interpretación se requiere de 
personal entrenado para su lectura. 
 
El patrón de oro para el diagnóstico microbiológico es el cultivo que aporta poblaciones de 
bacilos para poder realizar estudios de susceptibilidad a los fármacos utilizados para el 
tratamiento. Pero hoy en día se ha ido apoyando más el diagnostico en pruebas 
moleculares como el BACTEC MGIT 960 que es un sistema de cultivo líquido que detecta 
el crecimiento de la mycobacteria midiendo las concentraciones de oxigeno resultantes del 
crecimiento del germen(51). El Geno Type MTBDR plus es un método diagnostico en el 
cual no solo se evidencia la presencia de mycobacterias sino que además se detecta la 
presencia de sensibilidad a la isoniazida y rifampicina lo cual es un marcador importante 
para definir la estrategia terapéutica, el Xpert MTB/RIF es otro de los métodos diagnósticos 
aprobado por la organización mundial de la salud para la detección de tuberculosis, con 
una ventaja y es el tiempo de procesamiento que apenas en de dos horas y logra 
determinar la resistencia a la rifampicina, esto lo ha convertido en una herramienta de fácil 
aplicación y ampliamente difundida(52). 
 
Como se puede ver los métodos diagnósticos son varios y no hay una indicación especifica 
o mandataría para cada uno de ellos, lo que se hace necesario es tener una buena 
interpretación de los resultados y por ende de los patrones de resistencia ya que cada uno 
de ellos requiere ajustes en el manejo farmacológico, por esta razón se consideró 
pertinente digitalizar los patrones de resistencia de la siguiente manera 
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Tabla 5.1 
Tipos de resistencia a los antituberculosos 
Monoresistencia Resistencia a un solo antituberculoso de 
primera línea. 
Poliresistencia  Resistencia a más de un antituberculoso 
de primera línea diferente de isoniazida y 
rifampicina. 
Multiresistencia  Resistencia a isoniazida y rifampicina  
Ultraresistencia  resistencia a cualquier fluoroquinolona y al 
menos a uno de los tres antituberculosos 
inyectables de segunda línea 
(capreomicina, kanamicina y amikacina), 
sumada a la multirresistencia 
Resistencia a la rifampicina Resistencia a la rifampicina detectada 
mediante métodos fenotípicos o 
genotípicos, con o sin resistencia a otros 
antituberculosos. Incluye cualquier 
resistencia a la rifampicina en forma de 
monoresistencia, poliresistencia, 
multiresistencia  o ultraresistencia 
 
 
En cuanto el tratamiento, en pacientes sin resistencia farmacológica se cuenta con el 
esquema acortado supervisado que consta de 4 medicamentos que vienen combinados 
en un solo comprimido estos son  
Isoniazida (H), Rifampicina(R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E), cada uno de ellos con 
unas características especificas  
Recomendaciones para el tratamiento de tuberculosis en adultos y niños con peso mayor 
a 30 kg, usando dosis fija combinada de RHZE 150/75/400/275 y RH 150/150. 
Tabla 5.2 
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Rango de peso en 
kilogramos 
Numero de tabletas 
Fase intensiva (diaria lunes 
a sábado 56 dosis) 
Fase de continuación (tres 
veces por semana 56 
dosis) 
RHZE 150/75/400/275 RH 150/150. 
30-39 2 2 
40-54 3 3 
55 o mas 4 4 
 
Estas son las dosis y esquemas descritos en las publicaciones de los entes 
gubernamentales del país(54). Aquí se consideró que la aplicación mobil pudiera aportar 
no solo con  la digitalización de los patrones de resistencia si no que se diseñó un aparte 
con una calculadora que genera el número de tabletas de tetra conjugado y las dosis a 
tomar en cada una de las fases de acuerdo al peso del paciente así disminuyendo la 
probabilidad de error en la dosificación y mejorando la probabilidad de éxito del mismo  
6. Nódulo pulmonar solitario 
El nódulo pulmonar solitario es definido como una opacidad de no más de 30 mm rodeado 
por pulmón aireado no asociado a atelectasia, ensanchamiento hilar o derrame pleural 
detectado ya sea en la radiografía o tomografía de tórax(55), la incidencia de este hallazgo 
en radiografías de tórax varia de un 0.09 a 0,2% y en adultos fumadores mayores de 50 
años la incidencia en tomografía varia en 23 a 51%(56). El gran reto diagnóstico de los 
nódulos pulmonares se basa en la probabilidad de malignidad de los mismos para así 
mismo determinar una conducta a seguir(57). 
 
  31 
 
Para determinar la probabilidad de malignidad del nódulo y la estrategia de seguimiento se 
han diseñado varias valoraciones y se han difundido varias guías de manejo todas ellas 
concuerdan en clasificar la probabilidad según el aspecto del nódulo, la localización y 
algunas características de los pacientes como el hecho de ser fumadores o no bajo estos 
preceptos se ha descrito tres grupos de riesgo para malignidad  
Tabla 6.1  
Variable Riesgo bajo (<5%) Riesgo intermedio 
(5-65%) 
Riesgo alto (>65%) 
Diámetro del nódulo <15mm 15-22mm >22mm 
Edad del paciente <45 años 45-60 años >60 años 
Tabaquismo No fumador o ex 
fumador>7 años 
Fumador < de 20 
cigarrillos día o ex 
fumador <7 años 
Fumador actual >20 
cigarrillos día 
Borde del nódulo Liso y redondeado Festoneado Espiculado o 
corona radiada 





Modificado de Gould (57) 
Este es el principio de evaluación de los nódulos pulmonares solitarios haciendo la 
aclaración que estas características y su evaluación son aplicadas a pacientes sin 
antecedente de neoplasias o inmunosupresión, existen múltiples estrategias de valoración 
radiológica que se justifican  en la disminución de la mortalidad especifica por cáncer de 
pulmón con la búsqueda activa y seguimiento de nódulos pulmonares (58). Algunas de 
ellas son Lung-RADS, PanCan, guías de la NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network),  análisis Bayesiano solo por nombrar algunas, que toman múltiples 
características, algunas no tan practicas al momento de la evaluación en la consulta como 
lo son los volúmenes tridimensionales como lo hace el PanCan, o el tiempo de lavado en 
el análisis Bayesiano. Muchas de estas valoraciones toman diferentes variables pero 
muchas de ellas no son prácticas a la hora de la valoración en consulta ya que allí no 
podemos medir el tiempo de lavado o el volumen de las lesiones lo que limita nuestra 
valoración a variables como el tamaño, la localización y si se trata de un nódulo solido. 
Dentro de la revisión realizada la más acorde a estas características fueron las 
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recomendaciones de la sociedad Fleischner del año 2017donde se tomaron las variables 
como tamaño del nódulo, riesgo de malignidad dado por las características ya descritas y 
tipo de nódulo, con base en estas características se generan unas recomendaciones para 
su seguimiento o descartar malignidad(59). 
Nódulo solido Tamaño 
<6mm 6-8mm >8mm 




los 6 y 12 
meses. 









Alto riesgo Tomografía a 
los 12 meses 
Tomografía a 


























cada 2 años 
hasta 

















Teniendo en cuenta que esta es la valoración más acorde al ejercicio del consultorio se 
consideró digitalizar un recordatorio de los factores que determinan el alto y bajo riesgo de 
malignidad para poder encasillar al paciente en una de las variables a computar en el 
nódulo sólido para que se logre definir esta característica y sumarlo al tamaño del nódulo 
para generar una recomendación de seguimiento. Y por último se digitalizaron las dos 
posibles valoraciones según las características del nódulo sea solido o sub sólido. 
 
 
7. Aplicación móvil. 
Con la información expuesta previamente se consideró generar la aplicación móvil 
denominada “Neumocol” haciendo referencia a que se trata de una aplicación de escalas 
en la consulta de neumología de la patologías prevalentes en Colombia se diseñó bajo la 
metodología “Scrum” 
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Quedando organizada gerarquicamente asi: 
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) : 
- BODE  
- BODEX 
- Índice tabáquico  
2. ASMA 
- Test de control de asma ó asthma control test  
3. Apnea del sueño  
- Escala de EPWORTH 
- STOP-BANG 
4. Hipertensión pulmonar 
- Caracteristicas de riesgo  
5. Tuberculosis  
- Definicion de patrones de drogoresistencia 
- Calculadora de dosis de tetraconjugado   
6. Nodulo pulmonar solitario  










Visualización en formato digital:  
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8. Conclusiones  
Se realizó una búsqueda en la literatura bajo términos Mesh en los diferentes motores de 
búsqueda descritos logrando realizar una descripción narrativa de las referencias 
encontradas y según las necesidades del quehacer diario en la consulta se encontraron 
diferentes herramientas que ayudan al mejor desarrollo y abordaje de las diferentes 
patologías respiratorias prevalentes en la consulta de neumología. 
Se desarrolló una herramienta tecnológica tipo aplicación móvil de fácil aplicabilidad y 
como recurso tecnológico y educacional que pudiera ser la base para desarrollos 
tecnológicos futuros de similares características  
Se sienta el precedente de desarrollo de aplicaciones móviles de esta naturaleza en este 
campo en el país ya que dentro de la búsqueda de información o se detectó el desarrollo 







1. Martínez-Pérez B, de la Torre-Díez I, López-Coronado M. Mobile health 
applications for the most prevalent conditions by the World Health Organization: review 
and analysis. J Med Internet Res. 2013;15(6):e120. 
2. Lozano R, Naghavi M, Foreman K, Lim S, Shibuya K, Aboyans V, et al. Global and 
regional mortality from 235 causes of death for 20 age groups in 1990 and 2010: a 
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. 
2012;380(9859):2095-128. 
3. Ministro de Salud y Protección Social OPdlS, Organización Mundial de la Salud. 
SENT 2. “TÓMATE LA VIDA 
CON UN SEGUNDO AIRE”, ESTRATEGIA PARA LA PREVENCIÓN Y 
CONTROL DE LAS ENFERMEDADES 
RESPIRATORIAS CRÓNICAS, Convenio 519 de 2015. Bogotá D.C.2016. 
4. Organization WH. Global tuberculosis report 2017. Geneve: World Health 
Organization; 2017. 
5. G. S-P. Aplicaciones Médicas Móviles: definiciones, beneficios y riesgos. Revista 
Científica Salud Uninorte. 2015   31(3). 
6. García AÁ, Dedo RdlHd, Gómez CL. Métodos Ágiles y Scrum 2012. 
7. Vogelmeier CF, Criner GJ, Martinez FJ, Anzueto A, Barnes PJ, Bourbeau J, et al. 
Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive 
Lung Disease 2017 Report: GOLD Executive Summary. Respirology. 2017;22(3):575-
601. 
8. Menezes AM, Perez-Padilla R, Jardim JR, Muiño A, Lopez MV, Valdivia G, et al. 
Chronic obstructive pulmonary disease in five Latin American cities (the PLATINO study): 
a prevalence study. Lancet. 2005;366(9500):1875-81. 
9. Caballero A, Torres-Duque CA, Jaramillo C, Bolívar F, Sanabria F, Osorio P, et al. 
Prevalence of COPD in five Colombian cities situated at low, medium, and high altitude 
(PREPOCOL study). Chest. 2008;133(2):343-9. 
10. Oswald NC, Medvei VC, Waller RE. Chronic bronchitis: a 10-year follow-up. 
Thorax. 1967;22(3):279-85. 
11. Fletcher C, Peto R. The natural history of chronic airflow obstruction. Br Med J. 
1977;1(6077):1645-8. 
12. Miravitlles M, Soriano JB, García-Río F, Muñoz L, Duran-Tauleria E, Sanchez G, 
et al. Prevalence of COPD in Spain: impact of undiagnosed COPD on quality of life and 




13. Abal Arca J, Parente Lamelas I, Almazán Ortega R, Blanco Pérez J, Toubes 
Navarro ME, Marcos Velázquez P. [Lung cancer and COPD: a common combination]. 
Arch Bronconeumol. 2009;45(10):502-7. 
14. Hoffman FL. CANCER AND SMOKING HABITS. Ann Surg. 1931;93(1):50-67. 
15. Pinsky PF, Kramer BS. Lung Cancer Risk and Demographic Characteristics of 
Current 20-29 Pack-year Smokers: Implications for Screening. J Natl Cancer Inst. 
2015;107(11). 
16. Celli BR, Cote CG, Marin JM, Casanova C, Montes de Oca M, Mendez RA, et al. 
The body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in 
chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med. 2004;350(10):1005-12. 
17. Puhan MA, Garcia-Aymerich J, Frey M, ter Riet G, Antó JM, Agustí AG, et al. 
Expansion of the prognostic assessment of patients with chronic obstructive pulmonary 
disease: the updated BODE index and the ADO index. Lancet. 2009;374(9691):704-11. 
18. Bestall JC, Paul EA, Garrod R, Garnham R, Jones PW, Wedzicha JA. Usefulness 
of the Medical Research Council (MRC) dyspnoea scale as a measure of disability in 
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax. 1999;54(7):581-6. 
19. Soler-Cataluña JJ, Martínez-García MA, Sánchez LS, Tordera MP, Sánchez PR. 
Severe exacerbations and BODE index: two independent risk factors for death in male 
COPD patients. Respir Med. 2009;103(5):692-9. 
20. "Global strategy for asthma management and prevention: GINA executive 
summary." E.D. Bateman, S.S. Hurd, P.J. Barnes, J. Bousquet, J.M. Drazen, J.M. 
FitzGerald, P. Gibson, K. Ohta, P. O'Byrne, S.E. Pedersen, E. Pizzichini, S.D. Sullivan, 
S.E. Wenzel and H.J. Zar. Eur Respir J. 2018;51(2). 
21. Dennis RJ, Caraballo L, García E, Rojas MX, Rondon MA, Pérez A, et al. 
Prevalence of asthma and other allergic conditions in Colombia 2009-2010: a cross-
sectional study. BMC Pulm Med. 2012;12:17. 
22. Braman SS. The global burden of asthma. Chest. 2006;130(1 Suppl):4S-12S. 
23. Reddel HK, Taylor DR, Bateman ED, Boulet LP, Boushey HA, Busse WW, et al. 
An official American Thoracic Society/European Respiratory Society statement: asthma 
control and exacerbations: standardizing endpoints for clinical asthma trials and clinical 
practice. Am J Respir Crit Care Med. 2009;180(1):59-99. 
24. Bateman ED, Boushey HA, Bousquet J, Busse WW, Clark TJ, Pauwels RA, et al. 
Can guideline-defined asthma control be achieved? The Gaining Optimal Asthma ControL 
study. Am J Respir Crit Care Med. 2004;170(8):836-44. 
25. Pinnock H, Burton C, Campbell S, Gruffydd-Jones K, Hannon K, Hoskins G, et al. 
Clinical implications of the Royal College of Physicians three questions in routine asthma 
care: a real-life validation study. Prim Care Respir J. 2012;21(3):288-94. 
26. Juniper EF, O'Byrne PM, Guyatt GH, Ferrie PJ, King DR. Development and 
validation of a questionnaire to measure asthma control. Eur Respir J. 1999;14(4):902-7. 
27. Nathan RA, Sorkness CA, Kosinski M, Schatz M, Li JT, Marcus P, et al. 
Development of the asthma control test: a survey for assessing asthma control. J Allergy 
Clin Immunol. 2004;113(1):59-65. 
28. Khalili B, Boggs PB, Shi R, Bahna SL. Discrepancy between clinical asthma 
control assessment tools and fractional exhaled nitric oxide. Ann Allergy Asthma 
Immunol. 2008;101(2):124-9. 
29. Jia CE, Zhang HP, Lv Y, Liang R, Jiang YQ, Powell H, et al. The Asthma Control 
Test and Asthma Control Questionnaire for assessing asthma control: Systematic review 




30. De Backer W. Obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome. Panminerva Med. 
2013;55(2):191-5. 
31. Hidalgo-Martínez Patricia LR. Epidemiologia mundial, latinoamericana y 
colombiana y mortalidad del síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño 
(SAHOS). Revista de la facultad de medicina. 2017;65(1):17-20. 
32. Wolk R, Kara T, Somers VK. Sleep-disordered breathing and cardiovascular 
disease. Circulation. 2003;108(1):9-12. 
33. Thorpy MJ. The clinical use of the Multiple Sleep Latency Test. The Standards of 
Practice Committee of the American Sleep Disorders Association. Sleep. 1992;15(3):268-
76. 
34. P RS. Metodos de evaluacion de la excesiva somnolencia diurna Vigilia-sueño. 
2003;15:118-24. 
35. Johns MW. A New Method for Measuring Daytime Sleepiness: The Epworth 
Sleepiness Scale. Sleep. 1991;14(6):540–5. 
36. Johns MW. Sensitivity and specificity of the multiple sleep latency test (MSLT), the 
maintenance of wakefulness test and the epworth sleepiness scale: failure of the MSLT 
as a gold standard. J Sleep Res. 2000;9(1):5-11. 
37. J.MarcoI.Fuentes ECJMAJS-C. Validación de la versión española del test de 
somnolencia Epworth en pacientes con síndrome de apnea de sueño. Archivos de 
Bronconeumología. 1999;35(9):422-7. 
38. Luz C-UH, Franklin E-C, Javier E-S. Validación de la Escala de Somnolencia de 
Epworth. Revista de Salud Pública. 2007;9(4):558-67. 
39. Chung F, Yegneswaran B, Liao P, Chung SA, Vairavanathan S, Islam S, et al. 
STOP questionnaire: a tool to screen patients for obstructive sleep apnea. 
Anesthesiology. 2008;108(5):812-21. 
40. Amra B, Rahmati B, Soltaninejad F, Feizi A. Screening Questionnaires for 
Obstructive Sleep Apnea: An Updated Systematic Review. Oman Med J. 2018;33(3):184-
92. 
41. Nagappa M, Liao P, Wong J, Auckley D, Ramachandran SK, Memtsoudis S, et al. 
Validation of the STOP-Bang Questionnaire as a Screening Tool for Obstructive Sleep 
Apnea among Different Populations: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS One. 
2015;10(12):e0143697. 
42. MATÍAS B, NÉLIDA CM, ALEJANDRA FM, SERGIO G. STOP-BANG, UNA 
HERRAMIENTA ÚTIL Y SENCILLA PARA EL CRIBADO DEL SÍNDROME DE APNEAS 
HIPOPNEAS OBSTRUCTIVAS DEL SUEÑO. MEDICINA. 2017;77(3):191-5. 
43. Johana TOL. Validación al Castellano del Cuestionario STOP BANG. Bogotá, 
Colombia: Universidad Nacional de Colombia; 2018. 
44. Galiè N, Humbert M, Vachiery JL, Gibbs S, Lang I, Torbicki A, et al. 2015 
ESC/ERS Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Pulmonary Hypertension. Rev 
Esp Cardiol (Engl Ed). 2016;69(2):177. 
45. Simonneau G, Gatzoulis MA, Adatia I, Celermajer D, Denton C, Ghofrani A, et al. 
Updated clinical classification of pulmonary hypertension. J Am Coll Cardiol. 2013;62(25 
Suppl):D34-41. 
46. Hoeper MM, Humbert M, Souza R, Idrees M, Kawut SM, Sliwa-Hahnle K, et al. A 
global view of pulmonary hypertension. Lancet Respir Med. 2016;4(4):306-22. 
47. Rubén D. Estado del arte en hipertensión pulmonar y cateterismo cardiaco 
derecho. Revista Colombiana de cardiología. 2017;24(S1):16-9. 
48. Enrique AGC. Tuberculosis pulmonar. In: Horacio GE, editor. Manual de 




49. Lyon SM, Rossman MD. Pulmonary Tuberculosis. Microbiol Spectr. 2017;5(1). 
50. Rozenshtein A, Hao F, Starc MT, Pearson GD. Radiographic appearance of 
pulmonary tuberculosis: dogma disproved. AJR Am J Roentgenol. 2015;204(5):974-8. 
51. Lu PL, Yang YC, Huang SC, Jenh YS, Lin YC, Huang HH, et al. Evaluation of the 
Bactec MGIT 960 system in combination with the MGIT TBc identification test for 
detection of Mycobacterium tuberculosis complex in respiratory specimens. J Clin 
Microbiol. 2011;49(6):2290-2. 
52. Steingart KR, Schiller I, Horne DJ, Pai M, Boehme CC, Dendukuri N. Xpert® 
MTB/RIF assay for pulmonary tuberculosis and rifampicin resistance in adults. Cochrane 
Database Syst Rev. 2014(1):CD009593. 
53. Salud OMdl. tipos de resistencia a los antituberculosos 2018 [ 
54. social MdSyp. ACTUALIZACiÓN DE LOS LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO 
PROGRAMÁTICO DE TUBERCULOSIS Y LEPRA EN COLOMBIA. Bogotá2015. 
55. Álvarez Martínez CJ, Bastarrika Alemañ G, Disdier Vicente C, Fernández Villar A, 
Hernández Hernández JR, Maldonado Suárez A, et al. Guideline on management of 
solitary pulmonary nodule. Arch Bronconeumol. 2014;50(7):285-93. 
56. CRISTIÁN ST, ALFREDO SR, ESTEBAN FG. Solitary pulmonary nodule. Revista 
Chilena de Cirugía. 2008;60(1):71-8. 
57. Gould MK, Donington J, Lynch WR, Mazzone PJ, Midthun DE, Naidich DP, et al. 
Evaluation of individuals with pulmonary nodules: when is it lung cancer? Diagnosis and 
management of lung cancer, 3rd ed: American College of Chest Physicians evidence-
based clinical practice guidelines. Chest. 2013;143(5 Suppl):e93S-e120S. 
58. Aberle DR, Adams AM, Berg CD, Black WC, Clapp JD, Fagerstrom RM, et al. 
Reduced lung-cancer mortality with low-dose computed tomographic screening. N Engl J 
Med. 2011;365(5):395-409. 
59. MacMahon H, Naidich DP, Goo JM, Lee KS, Leung ANC, Mayo JR, et al. 
Guidelines for Management of Incidental Pulmonary Nodules Detected on CT Images: 
From the Fleischner Society 2017. Radiology. 2017;284(1):228-43. 
 
